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TITULO

FRECUENCIA DE PIE DIABETICO EN PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 CON MAS DE DIEZ ANOS DE EVOLUCION EN LA UMF No.
33 “ EL ROSARIO”



INTRODUCCION

Diabetes Mellitus es la enfermedad endocrina mas frecuente, se caracteriza por
alteraciones metabolicas y complicaciones a largo plazo que afectan a los ojos, los
rifiones, los nervios, los vasos sanguineos.

La incidencia de dicha enfermedad en México es, para la DM Tipo 1 es 0:4 en hombres
y 0:7 en mujeres, la incidencia de la DM tipo 2 se desconoce, pero quiza sea superior a
la registrada en EE.UU. ya que en una revision de 661000 personas adscritas al IMSS
en un area del noroeste de la Ciudad de México, realizada 1998 se encontrd la
incidencia de 139/100000 habitantes mayores de 24 afios

Tal incidencia va en aumento, ya que en los ultimos decenios la frecuencia de diabetes
ha aumentado en todo el mundo. En el IMSS el nimero de consultas ha aumentado en
un 340% cinco veces mas que la poblacion adscrita. En el programa “deteccion
temprana de diabetes mellitus” se observo un aumento progresivo en los casos
encontrados, ademas la tasa de mortalidad por esa enfermedad en México ha
aumentado en forma progresiva.

Segun la encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas en México, aplicada en 1992 y
1993 a 15474 individuos entre 20 a 69 afios de edad la prevalencia fue de 6.7 %aunque
recalculada a los criterios actuales para el diagnostico aumenta 8.4% de los
encuestados 66.6% sabian que eran diabéticos y el 33.3% lo ignoraban. La prevalencia
fue ligeramente superior en todos los estados del norte del pais y menor en el centro.
Se considera que en nuestro pais en el afio 2003 existen aproximadamente 4 654,000
diabéticos y en el afio 2005 habra un promedio de 17 684 000. Una causa frecuente
por la que los pacientes diabéticos solicitan consulta médica se relaciona con
problemas del pie diabético, particularmente con la presencia de ulceras, las cuales no
son tratadas adecuadamente llevaran a la amputacién del miembro afectado También
varia segun el indice de masa corporal, deacuerdo con la edad. La encuesta también ha
observado una asociacion entre la diabetes y la prevalencia de hipertension arterial,
trastornos de los lipidos, obesidad e infarto al miocardio, siendo la mortalidad directa
o indirecta muy elevada.

No se trata de una entidad homogénea y se describen varios sindromes diabéticos.

El diagnostico se realiza facilmente al presentar sintomas. Los pacientes pueden ser
sometidos a una sobrecarga oral de glucosa o bien realizar cuantificacién de los niveles
séricos de glucosa en ayuno.

La Nacional Diabetes Data Group of the nacional Institutes of Health presentan
algunos criterios para el Diagnostico de Diabetes:

1. En ayunos (durante toda la noche) concentracion de glucosa en plasma venoso
mayor de 140 mg/dl al menos en dos momentos distintos.

2. Después de tomar 75 gr. de glucosa y la concentracién de glucosa en plasma
( >200 mg/dl) después de 2 hr. Y al menos una vez, en otro momento de una
prueba de 2 hr es decir para él diagnostico se necesitan dos valores (200 mg/dl)



CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS NACIONAL DIABETES DATA
GROUP.

PRIMARIA.

Diabetes mellitus auto inmunitaria (tipo 1)
Diabetes mellitus no insulino dependiente
Diabetes mellitus insulino dependiente

Diabetes mellitus no auto inmunitaria (tipo 2)
Diabetes mellitus no insulinodependiente (tipo 2)
Diabetes juvenil de comienzo en la madurez

SECUNDARIA.

Por enfermedades pancreaticas

Alteraciones hormonales

Por farmacos o sustancias quimicas

Por alteraciones en los receptores de insulina
Asociada a sindromes genéticos

Otras causas

PATOGENIA
La Diabetes mellitus tipo 2 se presenta con mayor frecuencia. Se menciona un defecto
de las células beta y la resistencia a la insulina, mientras que el factor mas importante
es la obesidad.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Varian de un paciente a otro, la mayoria de las veces se debe a hiperglicemia (poliuria,
polidipsia y polifagia), pero en ocasiones el primer evento es el descontrol metabolico
agudo. Los trastornos metabodlicos se deben al déficit parcial o total de insulina, o al
exceso de absoluto o relativo de glucagdn.
Esta enfermedad presenta diversas complicaciones como ya antes lo mencionamos
dentro de las cuales se encuentra el pie diabético.
Los factores de riesgo para el pie diabético son:

e Neuropatia periférica
Infecciéon
Enfermedad vascular periférica
Trauma
Alteraciones de la biomecéanica del pie
Ademas se han identificado algunas condiciones de la persona con diabetes que
aumenta la probabilidad de desarrollar lesion del pie.

e Edad avanzada

e Larga duracion de la diabetes



Sexo masculino

Estrato socioeconémico bajo y pobre educacion

Factores sociales como vivir solo, ser poco visitado, poca motivacién para
vivir

Pobre control glucemico

Tabaquismo

Calzado inadecuado

Ulceras o amputaciones previas.

PIE DIABETICO
No existe una definicion precisa del pie diabético, porque bajo este término se pueden
incluir muy diversas alteraciones y patologias. Estas van desde las micosis
superficiales y las alteraciones de la mecanica del pie que pueden estar presentes en el
individuo desde muchos afios antes del inicio de su diabetes hasta las lesiones mas
caracteristicas de los pies diabéticos, tales como los problemas isquémicos difusos, las
ulceras neuropaticas y la enfermedad de Charcot.
La diversidad de procesos etiopatogénicos coexistentes en la lesion de un pie diabético
y la magnitud del papel que cada uno de ellos tiene un caso particular, ha dado lugar a
dos problemas relevantes:
a. Una dificultad para evaluar los resultados informados en distintos trabajos
sobre la eficacia de distintos métodos de diagnostico y tratamiento.
b. La necesidad de que el médico tratante posea experiencia para tomar
decisiones terapéuticas

HISTORIA NATURAL DEL PIE DIABETICO.

La neuropatia y los procesos isquémicos son los principales determinantes de esta
patologia pero a ellos suelen agregarse otros mecanismos y factores de riesgo. Las
alteraciones en la mecanica del pie y las micosis superficiales suelen estar presentes en
pacientes que van a desarrollar problemas severos. Por lo que ha quedado claro que
la historia natural del pie diabético se inicia con las alteraciones de la mecéanica del pie
y problemas de micosis superficiales. Un mal control metabolico evidenciado por
niveles altos de hemoglobina glucosilada, la hipertensiéon diastdlica, la presencia de
retinopatia, una historia tabaquismo, la obesidad y una edad mayor de 60 afios, han
sido identificados como factores de riesgo para amputacién. Muy importante ha sido
la diferenciaciéon entre dos sindromes: El pie neuropatico y el pie neuroisquémico

En el pie neuropatico se desarrollan tUlceras en los sitios de mayor presion en la
superficie plantar del primer dedo. En contraste, las ulceras en el pie neuro isquemico
se desarrollan en los extremos distales de los dedos, sitios mas vulnerables como
consecuencia de la isquemia a la presion moderada pero continua como la ocasionada
por unos zapatos inadecuados. De la identificacion de estos sindromes se derivan las
medidas preventivas que evitan el desarrollo de lesiones, asi como las medidas
terapéuticas, una vez que los problemas graves se han desarrollado.



FISIOPATOLOGIA DE LAS COMPLICACIONES VASCULARES DEL PIE
DIABETICO.

Los mecanismos fisiologicos y bioquimicos implicados en el desarrollo de las
complicaciones de la diabetes mellitus incluyen anormalidades hematologicas que
podrian conducir a una deficiente oxigenacion tisular, entre estas se encuentran la
agregacion eritrocitaria incrementada con aumento de la micro viscosidad y
deformabilidad disminuida, niveles incrementados de hemoglobinas glicadas cuya
afinidad por el oxigeno se ve alterada y niveles de 2,3 difosfoglicerato (2,3-DPG)
disminuidos, anormalidades de la funcion plaquetaria, incluyen adhesividad
aumentada y produccién acelerada de derivados trombo génicos de prostaglandinas y
anormalidades en las proteinas plasmaticas y de los factores de coagulacién
(V,VILVIILIX, X, XI), aumento del complejo trombina, antitrombina.

La enfermedad vascular de los grandes vasos puede ser debida en parte a
anormalidades en los lipidos plasmaticos y quizas también en la composicién y
metabolismo de la pared arterial. La deficiencia de insulina puede influenciar el
avance de la ateroesclerosis a través de mecanismos sinérgicos que involucran la
dislipidemia, productos finales de glicacion avanzada, disfuncion endotelial,
anormalidades de funcién arterial.

DISLIPIDEMIA

Se ha reconocido que los niveles de colesterol y triglicéridos plasmaticos se
encuentran elevados en pacientes diabéticos, particularmente cuando hay un pobre
control metabodlico. Se encuentran elevados VLDL, LDL, mientras que las LDL estan
disminuidas

PAPEL PATOGENICO DE LAS MICOSIS EN EL PIE DIABETICO.

La entidad mas comtn es la micosis superficial no complicada que se localiza entre los
dedos, principalmente entre el 4 y 5 to dedo. La maceracion de la piel produce
soluciones de continuidad a través de las cuales pueden penetrar bacterias que dan
lugar infecciones de los tejidos blandos del tipo de la celulitis. Las ulceras de pie
diabético pueden estar infectadas por Candida spp. En otros casos la erupcion de
vesiculas sin relacion aparente con traumatismo pareci6 presagiar el desarrollo de las
ulceras multiples que no respondieron a un tratamiento antibacteriano y cuidados
generales del pie.

Los hongos aislados T. rubrum que habitualmente causa dafio superficial y se localiza
en piel y ufias, C. parapsilosos, C. albicans, C tropicales, C. globrota los cuales pueden
ser comensales de piel y mucosas.

En presencia de neuropatia o isquemia, la secuencia de un trauma menor (evento
desencadenante) que conduce a ulceracién y falla de curacién de la herida es una causa
frecuente de amputaciones de las extremidades inferiores en pacientes diabéticos. La
neuropatia y la vasculolopatia son importantes factores para el desarrollo de tlceras de
pie diabético, la ausencia de tendon de Aquiles, insensibilidad de pie y tension de
oxigeno transcutanea de menos de 30 mm de Hg son predoctoras de ulceras de pie.



La ulcera resulta de la presion repetida que excede el umbral de tolerancia de los
tejidos blandos y conduce a la destruccion mecanica de los tejidos. Las plantares son
secundarias a la presion de soporte del peso al permanecer de pie o caminar, mientras
las laterales, mediales o dorsales casi siempre son resultado de presion del zapato. El
pie diabético responde con la formacién de callos los cuales pueden incrementar su
presion hasta en un 30%, la mayoria de las ulceras plantares se localizan bajo las
cabezas metatarsales, las del ante pie ocurren frecuentemente sobre la parte plantar
media del dedo grueso, bajo las cabezas metatarsales y el dorso de los dedos en garra.
Existe un sistema de clasificacion desarrollado por Wagner para la estatificacion de las
ulceras del pie diabético

Los problemas del pie diabético son causa frecuente de morbimortalidad e incapacidad
fisica, se puede presentaren cualquier momento de la enfermedad o bien con diabetes
de larga evolucion; asi el pie diabético constituye una amenaza para la vida dada la
fragilidad del individuo de edad que puede presentar complicaciones como neuropatia
y patologia vascular. Los datos epidemiolégicos indican que la mayoria de los
pacientes desarrollan problemas de pie después de los 40 afios y que estos problemas
del pie después de los 40 afios y que estos problemas se incrementan con la edad. Se ha
calculado que alrededor de 15% de los individuos con Diabetes Mellitus desarrollara
ulceras del pie, de las cuales 15-20% requeriran amputacion de la extremidad inferior,
siendo el 50% de estas evitables. Se ha estimado que de ellos hasta dos tercios
experimentaran una segunda amputacién ipsilateral o contra lateral, dentro de los
primeros 12 meses posteriores a la primera amputacién. De todas las amputaciones
relacionadas con la diabetes, 70-80% son precedidas por ulceras crénicas. La
amputacién de un pie diabético suele ser el resultado de una secuencia de cambios
desafortunados que inicien con un traumatismo menor de un siendo una causa
frecuente de morbimortalidad e incapacidad fisica. Este problema de pie insensible, se
puede presentar en cualquier momento de la enfermedad, son mas frecuentes en sujetos
lleva a la formacién de una ulcera que no sana y finalmente, al complicarse con un
proceso séptico, obliga a optar por un tratamiento radical. La ulcera es la lesion inicial
mas frecuente que conduce a pie diabético siendo la prevalencia de estas de 2 a 5 %.
La magnitud de las cifras se pone de manifiesto por el hecho de que mas del 25 % de
los ingresos hospitalarios de los diabéticos en USA y Gran Bretaiia estan relacionados
con problemas en sus pies.

En términos econdémicos, en el primer pais citado, este problema ocasiona un costo
anual proximo al billén de délares. En un estudio llevado a cabo en cuatro hospitales
Europeos: Atenas, Manchester, Roma y Amberes, se concluyé que no existian
diferencias entre los factores de riesgo son los mismos en los paises occidentales, en
Espafia la prevalencia de las ulceraciones en el pie y de los ingresos hospitalarios por
esta causa deben constituir como minimo estos porcentajes.

En Francia el costo del pie diabético es de 3750 millones de FF/ afio que suponen el
25% de los 1200-1800 millones de Francos / afio del costo total de la diabetes en
Francia considerando entre 1-1.5, millones de personas diabéticas en este pais.



Pocos problemas de salud reciben tan mala atencion como el pie diabético.
En la practica el médico tratante suele ignorar el problema por las siguientes razones:

1. Tendencia a centrar la atencion en el intento de alcanzar un adecuado control
metabolico

2. La consideracion de que el problema del pie es mucho menos relevante que las
demas que suele presentar el diabético.

3. El desconocimiento de las medidas preventivas practicas y simples para
disminuir la incidencia de problemas graves para el pie diabético

4. La poca disponibilidad de tiempo durante las consultas medicas. La educacion
del paciente en relacion con los problemas de pie requiere tiempo.

5. Una visién parcial del problema. El tratamiento del pie diabético no se, limita
al cuidado de las tlceras, sintoma de isquemia o la amputaciéon de una
extremidad con proceso séptico.

6. La carencia de centros especializados en el problema, con la participacién de
un equipo interdisciplinario que incluya enfermera-educadora, podiatra,
médico y cirujano.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Guardan relacion con las alteraciones neuropaticasy vasculares. Las manifestaciones
de insuficiencia arterial en las extremidades inferiores se clasifican en cuatro:

1. Asintomatico

2. Claudicacién intermitente

3. Claudicacion intermitente grave, ademas de dolor isquemico de reposo

4. Ademas gangrena
Otros hallazgos son hipertermia distal, llenado capilar retardado, atrofia de masas
musculares en pierna, pérdida del vello, ufias gruesas e hiperemia reactiva.
Es basico en la exploracién corroborar la ausencia de pulsos distales para establecer el
probable sitio anatomico de obstruccion arterial esto puede ser determinado por
métodos no invasivos como oscilometria y toma de presiones segmentarias de Doppler.
De manera secundaria, puede agregarse una infeccion en el pie afectado por lo que
antes de iniciar tratamiento conviene considerar factores como el cambio de del ph
CUTANEDO, la alteracién de los acidos grasos, disminuciéon o aumento en la humedad
de la piel y lesiones micéticas en ufias ortejos y espacios entre los ortejos que son via
de entrada para las infecciones bacterianas asi como la isquemia (macro circulacion y
micro circulacioén) que es el principal factor predisponerte de infeccion.

EVALUACION CLINICA DE LA PERSONA CON PIE DIABETICO
Historia médica de la lesion del pie que incluye trauma que inicio el proceso, duracion
de la herida, progresion de la enfermedad, tratamientos previos, heridas anteriores.
La exploracion periddica de los pies por el médico tratante tiene dos objetivos:
e Detectar en forma temprana alteraciones de la macro circulacion, datos de
neuropatia, presencia de micosis y puntos de apoyo anormales. Esto permite
recomendar medidas preventivas oportunas.



Motivar al enfermo en el cuidado de sus pies enfatizandole a través del interés
del médico la importancia de esta tarea. Diversos informes sugieren que el
hecho de revisar en cada consulta los pies del paciente, basta para mejorar de
manera significativa las caracteristicas generales de los pies de los grupos de
cuidados por su medico tratante. Es de esperar que esta mejoria se traduzca
en mejores eventos de problemas clinicos

EVALUACION SISTEMATIZADA DE LOS PIES DEL DIABETICO

Evaluacién de las caracteristicas de la extremidad. Debe incluir la
exploracién de pulsos y el tiempo de llenado capilar: La presencia de datos
cutdneos que sugieran neuropatia tales como humedad de la piel, estadio
trofico de esta y presencia de anexos

El umbral somato sensorial el cual se puede evaluar usando un monofilamento
de Semmes-Weistein 5.07 (10 g)

Deteccion del empleo de calzado inadecuado, piel seca, corte inadecuado de
las ufias, micosis superficiales, micosis y zonas de maceracion interdigitales,
onicomicosis, lesiones subungueales secundarias a compresién por calzado
madecuado y puntos de presion anormal evidenciados por el desarrollo de
areas eritematosas, callosidades o deformidades.

Evaluacién clinica de la herida, profundidad, extension, localizacién,
apariencia, temperatura, olor, presencia de la infeccién.

La presencia de lesion superficial, la presencia de pus, lesion de otros tejidos.

ESCALA DE WAGNER (Grados de pie diabético)

Grado 0: Pie clinicamente normal con grado variable de neuropatia y que por
la presencia de deformidades Oseas los sitiian como “pie en riesgo” (micosis,
cambios en la humedad de la piel, parestesias, estado de las ufias, callos
gruesos, cabezas de metatarsianos prominentes, dedos en garra)

Grado 1: Ulcera superficial, que no afecta el tejido celular subcutianeo
(destruccién integra de la piel)

Grado 2: Ulcera profunda no complicada que afecta el tendén, hueso o
capsula, pero con ausencia de osteomielitis (penetra la piel, grasa, ligamentos,
infectada pero sin llegar a hueso)

Grado 3: Ulcera profunda complicada, con manifestaciones infecciosas,
osteomielitis o abscesos (extensa y profunda, secrecion con mal olor)

Grado 4: Gangrena necrozante limitada (necrosis de una parte del pie o de los
dedos, talon o planta)

Grado 5: Gangrena extensa. (Todo el pie afecta, efectos sistémicos)



PREVENCION

En la prevencion del pie diabético se incluyen las necesidades materiales como son
calcetines, zapatos de calidad, agua, jaboén, talco lubricantes ser resultar una
exageracion. El otro ingrediente tiene un costo elevado pero su valor es indiscutible,
se trata de médicos que reconozcan y practiquen su deber para educar y de pacientes
motivados a través de la informacién ofrecida. La inspeccion de los pies resulta ser la
técnica mas exitosa.

TRATAMIENTO

Este depende de la lesion existente.

Lesiones superficiales no complicadas:

Cuidados generales (aseo con agua y jabon neutro, evitando la aplicacion de alcohol y
antisépticos, cubrir la lesién con gasa estéril)

Suprimir todo apoyo del sitio afectado

La debridacion del material necrotico

Antibidticos orales (esquemas convenientes a. ciprofloxacina 500 mg cada 12 mas
clindamicina 300 mg cada 6 hr, b. amoxicilina 500 mg/ clavulamato 125 mg cada 8
hr), debido a que se encuentran agregadas infecciones por Candida se recomienda el
uso de antimicoticos

Rehabilitacion, prescripcion del calzado adecuado y plantillas de descarga adecuadas
para la mecanica del pie, sino la recurrencia es la regla.

Las lesiones que no se resuelven en 8 semanas son candidatas a ser referidas a otros
expertos

Lesiones con complicaciones locales o sistémicas con posibilidades de responder a
tratamiento, estas son tratadas en nivel intra hospitalario, ya que de requerirlo se
someten a tratamiento quirtirgico.



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd en la UMF # 33 “ EL Rosario” IMSS.

Se tomo una muestra no probabilistica de casos consecutivos por conveniencia, en el
periodo comprendido del 1ro de mayo al 31 de mayo 2005 en el servicio de consulta
externa de medicina familiar, con el objetivo de determinar la frecuencia de pie
diabético en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con mas de diez afios de evolucion .
Es un estudio prolectivo observacional y descriptivo.

Se incluyeron a pacientes portadores de DM tipo 2 con mas de diez afios de evolucion,
usuarios de la UMF # 33, ambos sexos, cualquier edad, a los cuales el investigador
aplico una cedula de identificacion .

El analisis estadistico se realiz6 a través del método estadistico descriptivo.



RESULTADOS

Se estudiaron 127 pacientes diabéticos tipo 2 usuarios de la UMF No 33 El Rosario
IMSS. De los cuales el porcentaje de pacientes de acuerdo al sexo femenino 53%,
masculino 47%(tabla y grafica 1), edad 25 a 39 afios 2% ,40 a 54 afios 13%, 55 a 69
afios 69%, 70 o mas afios 16% (tabla y grafica 2), ocupacién hogar 49%, obrero 31%,
comerciante 1%, empleado 2%, pensionado 17% (tabla y grafica 3), escolaridad
analfabetas 10%, primaria incompleta 38%, secundaria incompleta 4%, secundaria
completa 7%, preparatoria incompleta 2%, preparatoria completa 4%, licenciatura
incompleta 1%, licenciatura completa 2% (tabla y grafica 4) afios de evolucién de DM
tipo 2, 10 a 14 afios 64%, 15 a 19 afios 23%, 20 o mas afios 13% (tabla y grafica 5)
,escala de Wagner grado 0 43%, grado 1 14%, grado 2 14% , grado 3 29%, grado 4
y 5 0% (tablay grafica 6). Lesiones presentadas por los pacientes clasificados en
Wagner grado 0 micosis 93% deformaciones del pie 4%, neuropatia 3% (tabla y
grafica 7), tratamiento utilizado en las lesiones encontradas; farmacolégico 30%, sin
tratamiento 70%, quirtrgico 0% ( tabla y grafica 8)
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TABLA 1

PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO A SEXO

SEXO PACIENTES PORCENTAJE
FEMENINO 67 53 %
MASCULINO 60 47 %
TOTAL 127 100 %

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA

GRAFICA 1

PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO A SEXO

47%

EFEMENINO
HMASCULNO

53%

.

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA, TABLA 1
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TABLA 2

EDAD DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO
EDAD PACIENTES PORCENTAJE

25439 2 2%
404 54 16 13 %
55469 89 69 %
70 O MAS 20 16 %
TOTAL 129 100 %

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA

GRAFICA 2

EDAD DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

16% 2% 13%

69%

E25A 39 B40A 54 055 A 69 0700 MAS

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA, TABLA 2




TABLA 3

OCUPAI()N DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO
OCUPACION PACIENTES PORCENTAJE

HOGAR 63 49 %
OBRERO 39 31 %
COMERCIANTE 1 1%
EMPLEADO 2 2%
PENSIONADO 22 17 %
TOTAL 127 100 %

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA

GRAFICA 3

OCUPACION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

31%

EHOGAR B OBRERO OCOMERCIANTE OEMPLEADO EBPENSIONADO

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA, TABLA 3
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TABLA 4

ESCOLARIDAD DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

ESCOLARIDAD PACIENTES PORCENTAJE
ANALFABETA 13 10 %
PRIMARIA INCOMPLETA 41 32%
PRIMARIA COMPLETA 48 38 %
SECUNDARIA INCOMPLETA 5 4%
SECUNDARIA COMPLETA 9 7%
PREPARATORIA INCOMPLETA 2 2%
PREPARATORIA COMPLETA 5 4%
LICENCIATURA INCOMPLETA 1 1%
LICENCIATURA COMPLETA 3 2%

TOTAL 120 100 %

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA

GRAFICA 4

ESCOLARIDAD DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

20, 4% 1%2% 10%

7%

32%

38%
B ANALFABETA # PRIMARIA INCOMPLETA
OPRIMARIA COMPLETA OSECUNDARIA INCOMPLETA

B SECUNDARIA COMPLETA PREPARATORIA INCOMPLETA
B PREAPARATORIA COMPLETA DOLICENCIATURA INCOMPLETA
H LICENCIATURA COMPLETA

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA, TABLA 4
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TABLA 5

ANOS DE EVOLUCION DE DM TIPO 2 DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO
ANOS DE EVOLUCION PACIENTES PORCENTAJE

104 14 81 64 %
15419 29 23 %
20 O MAS ANOS 17 13 %
TOTAL 127 100 %

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA

GRAFICA 5

ANOS DE EVOLUCION DE DM TIPO 2 DE LOS
SUJETOS DE ESTUDIO
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23%
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FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA, TABLA 5
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TABLA 6

ESCALA DE WAGNER APLICADA A LOS SUJETOS DE ESTUDIO
ESCALADE  MIEMBRO MIEMBRO AMBOS
WAGNER PELVICO PELVICO MIEMBROS

DERECHO [ZQUIERDO PELVICOS

PORCENTAJE

GRADO 0
GRADO 1
GRADO 2
GRADO 3
GRADO 4
GRADO 5
TOTAL

S DO Ry e )
OO0 OQ

120

43 %
14 %
14 %
29 %
0%
0%
100 %

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA

GRAFICA 6

ESTUDIO

0%

14%

IGO BG1 O0G2 OG3 BG4 @G5

ESCALA DE WAGNER APLICADA A LOS SUJETOS DE

43%

FUENTE. CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA, TABLA 6
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TABLA 7

LESIONES PRESENTADAS POR LOS PACIENTES CLASIFICADOS EN

WAGNER 0
WAGNER 0 PACIENTES PORCENTAJE
MICOSIS 114 93 %
DEFORMACIONES OSEAS 3 4%
NEUROPATIA + 3%
TOTAL 127 100 %

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA

GRAFICA 7

LESIONES PRESENTADAS POR LOS PACIENTES
CLASIFICADOS EN WAGNER GRADO 0

4% 3%

93%

EMICOSIS BDEFORMACIONES OSEAS O NEUROPATIAJ

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA, TABLA 7
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TABLA 8

TRATAMIENTO UTILIZADO EN LAS LESIONES ENCONTRADAS EN LOS

SUJETOS DE ESTUDIO

TRATAMIENTO PACIENTES  PORCENTAJE
FARMACOLOGICO 38 30 %
SIN TRATAMIENTO 89 70 %
QUIRURGICO 0 0%
TOTAL 127 100 %

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA

GRAFICA 8

TRATAMIENTO UTILIZADO EN LAS LESIONES
ENCONTRADAS

0%

: 30%

70%

lIFARMACOLOGICO H SIN TRATAMIENTO DQUIRURGICOJ

FUENTE: CEDULA DE IDENTIFICACION APLICADA, TABLA 8
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prolectivo, observacional y descriptivo, a una poblacion de 127
pacientes, aplicandoles una cedula de identificacion.

Se determino la frecuencia de pie diabético en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
con mas de diez afios de evolucién en la UMF # 33 .

Obteniendo los siguientes resultados:

La poblacién que acude con mayor frecuencia a la consulta es del sexo femenino el
53% ,lo cual se corrobora con lo encontrado en la bibliografia ya que la incidencia en
el sexo femenino es mayor. En cuanto a la edad, podemos inferir que la edad avanzada
se identifica como condicién para que el paciente con diabetes mellitus aumente la
probabilidad para desarrollar lesiones del pie , dada la dificultad para modificar su
estilo de vida, su nivel educativo, factores sociales como vivir solo, ser poco visitado,
presentar estados depresivos, el desconocimiento de las complicaciones propias de la
enfermedad, asi como una mala relacién con el personal de salud. En cuanto a los afios
de evolucion, los problemas de pie diabético se pueden presentar en cualquier
momento de la enfermedad o bien en diabetes de larga evolucion lo que se corrobora
con la bibliografia consultada. En cuanto a la clasificacion de Wagner utilizada, el 43%
de los pacientes se encuentran en Grado 0 lo cual los clasifica como pie en riesgo, de
estos encontramos una alta incidencia de micosis superficiales (93%) lo cual
corresponde a lo encontrado en la bibliografia, ya que esta es la entidad mas frecuente
, siendo el factor predisponerte para la maceracién de la piel y el posterior desarrollo
de ulceras de pie, el 4% presenta alteraciones de la mecanica del pie por la presencia
de algus valgus, o por amputaciones previas, en este estudio se obtuvo que el
70% de estos se encuentran sin tratamiento para las lesiones encontradas, el otro 30%
se encuentra con tratamiento farmacoldgico a base de ketoconazol 200 mg cada 24 hr
por un periodo de 3 meses y miconazol crema.

En cuanto a los grupos de autoayuda ( clubes diabéticos) son el aspecto medular del
fomento a la salud, por medio de estos el paciente adquiere un adecuado conocimiento
a de su enfermedad y de las complicaciones de las mismas, se concientiza acerca de
su responsabilidad y participaciéon para el adecuado control de su enfermedad.

ESTA TESIS NO SALL
OFE LA BIBLIOTECA
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CONCLUSIONES

Se debe recordar que no existe una definicidén precisa del pie diabético, por lo en este
termino se deben incluir diversas alteraciones y patologias, las cuales van desde las
micosis superficiales , las alteraciones de la mecanica del pie estas pueden estar
presentes antes del inicio de la DM, lesiones propias de los diabéticos como problemas
de 1squemia, ulceras neuropaticas.

Se encontr6 que en general el medico no realiza la exploraciéon de los pies del paciente
diabético, esto puede ser debido a:

a)
b)
c)

d)
e)

f)

g)

El paciente se niegue a ser revisado

El poco interés del paciente en el cuidado de los pies

El paciente desconoce que el estado de sus pies es un indicador de su control
metabolico

Por parte del medico la falta de conocimiento acerca del cuidado de los pies

El numero elevado de consultas, lo cual dificulta que la exploracién se realice
con periodicidad

Falta capacitacién para la realizacién de una adecuada técnica de exploracion
de los pies

La falta tiempo para informar al paciente las indicaciones para el cuidado de
los pies

El médico debe motivar al enfermo y su familia en el cuidado de los pies, en la
consulta mensual se debe revisar los pies del paciente, para evitar la presencia de
problemas clinicos importantes como es la presentacion de “pie diabético”

Los médicos deben conocer e informar acerca del cuidado de los pies como:
1) Lavar diariamente sus pies con agua tibia y jabon
2) Cortar las ufias con la ayuda de un familiar

20

Cortar de forma recta las ufias, siempre dejando libres los bordes laterales
Secar los pies con una toalla

Secar perfectamente los pies

Con una toalla o con papel higiénico secar entre los dedos

3) Examinar los pies con frecuencia

Utilizacién de un espejo para observar la plata siempre con buena luz para
detectar cualquier lesion, herida, enrojecimiento o hinchazén, ya sea del
antepié, los dedos o la planta

Usar calcetines o calcetas de algodon y cambiarlos mas de una vez al dia,
especialmente si realiza algiin deporte o largas caminatas

No usar calcetines ajustados

Las medias o calcetines que se utilicen deberan ser suaves, limpios, sin
elasticos ni costuras para que no lastimen el pie



Nunca aplique sobre las extremidades compresas de agua calientes, almohadas
eléctricas ni artificios electronicos

4) Use calzado de piel

Use calzado de piel suave que sea amplio

punta ancha con suficiente espacio entre los dedos

flexible

acojinado adecuadamente

antes de ponerse los zapatos revisarlos para evitar que algin objeto produzca
lesion

usar calzado en lugares publicos, no andar descalzo

procure no utilizar el mismo calzado que el dia anterior

5) No realizar auto tratamiento

No utilizar aceites de almendras , glicerina o cremas sélidas para lubricar la
piel
Prefiera las cremas liquidas

Por parte del medico debe existir la evaluacion sistematizada de los pies de los
pacientes:

a)

b)

® ¢ & o o o o O
S’

o,

)

Evaluar las caracteristicas de la extremidad

Pulsos

Llenado capilar

Datos cutaneos(humedad de la piel, estado trofico, los anexos)
El umbral somato sensorial el cual puede evaluarse usando un monofilamento
de Semmeswerstin 5.07 (10gr)

Deteccion

Empleo de calzado inadecuado

Piel seca

Corte inadecuado de las ufias

Micosis y zonas de maceracion de la piel

Lesiones subungueales secundarias a la compresion por el calzado inadecuado
Callosidades

Deformidades

Evaluacion clinica de la herida

Profundidad

Extension

Localizacion

Apariencia

Temperatura

Olor

Presencia de infecciones.
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Por lo anterior considero que dentro de la unidad debe existir un equipo
interdisciplinario, especializado en la prevencion y tratamiento de “el pie diabético”,
el cual debe de estar formado por trabajadora social-nutriologa- enfermera educadora-
podiatra-medico familiar- cirujano.
Con la formaciéon de una clinica de pie diabético disminuiriamos la morbilidad,
mortalidad, amputaciones y el costo de la atenciéon ya que ha aumentado en una
cantidad importante el numero de pacientes con dicho padecimiento.
Tal modelo se podria dividir en modulos

e Modulo dedicado a la atencion de pacientes con pie en riesgo

e Modulo dedicado aquellos que cuenten con lesiones de atencién ambulatoria
Es un modelo integral, por medio del cual se incluye desde la prevencion hasta la
atenciéon médica.
El modulo que nos corresponderia por ser primer nivel de atencion es el modulo de
atencion de pacientes con pie en riesgo por medio del cual lograriamos la
identificacion de los factores de riesgo, la adecuada promocién y educacion para la
salud
Todo esto para formar un grupo de manejo integral de la diabetes no solo del
problema del pie
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ANEXOS
CEDULA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

FECHA
CONSULTORIO
No. FILIACION
EDAD
SEXOF/M
ESCOLARIDAD
OCUPACION

DIAGNOSTICO DE DM TIPO 2, NO. DE ANOS DE
EVOLUCION

ESCALA DE WAGNER

WAGNER 0 PIE EN RIESGO ( pie con grado

variable de neuropatia, presencia de
deformidades dseas, micosis)

WAGNER 1 ULCERA SUPERFICIAL NO

INFECTADA ( destruccién de la integridad de
la piel, no afecta el tejido celular subcutaneo)

WAGNER 2 ULCERA PROFUNDA NO

COMPLICADA, ACOMPANADA DE
INFECCCION(afecta el tendon, hueso, capsula,
ausencia de osteomielitis)

WAGNER 3 ULCERA PROFUNDA

COMPLICADA COM MANIFESTACIONES
INFECIOSAS CELULITIS, INFECCION ,
ABSCESOS Y OSTIOMIELITIS

WAGNER 4 GANGRENA NECROTIZANTE

LIMITADA( TALON ,DEDOS, DORSO O
ZONAS DISTALES DEL PIE)

WAGNER SGANGRENA EXTENSA DEL PIE

MIEMBRO PELVICO AFECTADO
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y/O QUIRURGICO DE LAS LESIONES
ENCONTRADAS.
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